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Bronchobiliary fistula is a rare disorder consisting of an abnormal communication between the bronchial tree and 
the biliary duct. In Western countries, trauma, postoperative biliary stenosis, and biliary lithiasis are the predominant 
causative factors of bronchobiliary fistula. Bilioptysis (bile stained sputum) is a pathognomic finding for 
bronchobiliary fistula. To date, there are just a few reported cases of bronchobiliary fistula after sclerosis of a 
liver cyst. We describe the case of a 74-year-old woman who developed bronchobiliary fistula after sclerosing 
therapy of a liver cyst. The diagnosis was confirmed by the presence of bilioptysis and the chest and dynamic 
liver CT findings. The patient was successfully treated with antibiotics and percutaneous transhepatic catheter 
drainage.
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서   론
  기관지담관루(bronchobiliary fistula)는 담도계에서 매
우 드문 질환 중의 하나로 기관지와 담관계 사이에 비정상
적인 연결이 형성된 것을 말한다. 이는 1850년 Peacock 
등이 Echinococcus에 의한 간질환에서 발견된 기관지담
관루를 처음 기술한 이후 여러 가지가 보고 되고 있으며, 
이로 인한 사망률을 줄이기 위해 발견 즉시 적극적인 치료
가 필요한 질병이다.
  이를 일으키는 주요 원인에는 선천적 기형 외에 간담도 
부위의 외상, 수술 후 간담도계의 협착, 담석, 간낭종, 간
암에 대한 고주파 열치료(radiofrequency ablation) 후, 기
생충성 간질환, 횡격막 직하방의 간농양 등이 있다1,2.
  이러한 기관지담관루에 의한 증상으로는 발열, 기침, 
흉통, 호흡곤란 등을 보일 수 있으며, 담즙성 객담(biliopt-
ysis)이 관찰될 수 있는데, 이 경우 진단에 있어 특징적이
다3. 또한 기관지 담관루 진단에 있어서 내시경역행췌담
관조영술(endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy, ERCP) 또는 경피간적 담도내시경술(percutaneous 
transhepatic cholangioscopy, PTC)을 사용할 수 있으며, 
영상학적인 방법으로는 전산화 단층촬영 및 자기공명영
상을 사용할 수 있다. 또, 간담도 스캔을 통한 담도 누출이
나 누공 확인을 통해 확진할 수도 있다. 아직 치료에 있어
서는 통일된 원칙은 없는 상태이나 내시경적인 시술을 통
한 비수술적인 치료와 폐엽절제술과 같은 수술적 치료가 
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Figure 1. This picture shows bile-stained sputum.
Figure 2. The chest X-ray shows consolidation on the 
right lower lung field.
Figure 3. The initial chest CT reveals secondary abscess
of lung due to liver cyst infection and diaphragm rupture.
있다4,5.
  본 증례에서 저자들은 간낭종에 대해 배액 및 경화술을 
시행받은 후 담즙성 객담을 동반한 기관지담관루가 발생
한 환자에서, 이를 경피간적 카테터 삽입 및 배액술을 통
해 치료하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
증   례
  환 자: 74세, 여자
  주 소: 담즙 색깔의 가래, 기침, 열
  과거력 및 가족력: 20년 전 간낭종 진단 후 인근 병원에
서 추적 관찰한 것 외 다른 특이 과거병력은 없었으며, 
가족력도 없었다.
  흡연력 및 음주력: 흡연력과 음주력 없었다.
  현병력: 7개월 전 보름간의 소화 불량과 설사를 주소로 
촬영한 복부 전산화 단층촬영상 16×15 cm 크기의 간낭
종이 발견되어, 두 차례에 걸쳐 카테터 삽입 및 배액술과 
경화술을 시행받았으며, 이후 소화기 내과에서 추적 관찰 
하던 중 3일 전부터 담즙 색깔의 가래, 기침 및 열이 발생
하여 응급실로 내원하였다(Figure 1).
  진찰소견: 내원 당시 급성 병색이었으며, 신체 검사상 
혈압 104/67 mmHg, 맥박 82회/분, 호흡수 20회/분, 체온
은 38.9oC였다. 흉부 청진상 우측 하부 폐야에서 호흡음의 
감소와 수포음이 청진되었다. 복부는 약간 팽대하였으며, 
촉진상 간비대 소견을 보였고, 복부에 압통과 반발통은 
없었다.
  초기 검사실 소견: 내원 당시 시행한 말초 혈액 검사에
서 백혈구 20,890/mm3 (중성구 90.2%, 림프구 5.4%, 호
산구 0.4%), 혈색소 10.4 g/dL, 헤마토크리트 31.4%, 혈소
판 288,000/mm3이었으며, 혈청 생화학 검사 결과에서 총 
단백 6.6 g/dL, 알부민 3.4 g/dL, alkaline phosphatase 96 
IU/L, AST/ALT 20/24 IU/L, 총빌리루빈 1.4 mg/dL, 콜레
스테롤 123 mg/dL, BUN 17.1 mg/dL, Creatine 0.66 
mg/dL이었다. 혈청 전해질 검사에서 Na 132 mEq/L, K 
3.8 mEq/L, Cl 100 mEq/L이었고, 혈액 응고 검사에서 프
로트롬빈 시간은 13.4초(INR 1.13), 활성 부분 프로트롬빈 
시간은 25.1초로 정상 범위이었다.
  방사선 검사 소견: 내원 당시의 흉부 단순 촬영에서 우
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Figure 4. (A, B) The liver CT shows extrahepatic biloma and abscess formation with pleural fistula (arrow).
Figure 5. The follow-up chest CT reveals an improvement
of the previous lung abscess and extrahepatic biloma.
측 하부 폐야에 경화(consolidation) 소견과 우측 횡격막 
상승 소견을 보였다(Figure 2). 흉부 전산화 단층촬영에서
는 우측 하부 폐야에서 경화 소견 외 약 5 cm 크기의 공기 
액체층(air-fluid level)을 보이는 폐농양과 간 낭종과의 연
결이 보였으며, 횡격막 결손 소견이 관찰되었다(Figure 
3). 간 전산화 단층촬영에서는 본래 있던 담석 외 새로이 
흉막루를 통한 간즙종(biloma)과 폐농양과의 연결소견이 
보였다(Figure 4).
  임상 경과 및 추가 검사: 환자는 7개월 전 소화기 내과
에서 크기 16×15 cm 간낭종에 대해 두 차례의 카테터 
삽입, 배액술 및 경화술을 시행받은 후 추적 관찰 하던 
분으로, 3일 간의 폐렴 증상 및 약 200∼300 mL 정도의 
담즙성 객담으로 입원하였다. 당시 시행한 객담 분석상 
총 빌리루빈 1.2 mg/dL이었고, 전산화 단층촬영 검사상 
간농양과 기관지담관루에 의한 폐렴 소견 보여 moxi-
floxacin, clindamycin의 항생제를 사용하고 동시에, 간농
양에 대한 카테터 삽입 및 배액술을 시행하였다. 간 농양 
배액 검체에 대해 시행한 균 동정 검사에서 Klebsiella 
pneumoniae가 동정되었으며, 치료 한달 후 시행한 간 컴
퓨터 사진상 담즙종과 폐의 농양 크기는 감소하였으며
(Figure 5), 기침과 담즙성 객담의 증상도 호전되어 퇴원
하였고, 현재 정기적으로 외래에서 추적 관찰 중이다.
고   찰
  기관지담관루는 손상된 횡격막을 통해 기관지와 담관
계 사이에 비정상적인 연결이 형성되어 발생하며, 담즙성 
객담을 진단적 특징(pathognomic hallmark)으로 하는 담
도계에 있어 매우 드문 질환 중에 하나이다. 기관지담관
루는 1850년 Peacock 등이 간 포충증(hepatic echino-
coccosis) 환자에서 생긴 것을 처음 문헌 보고한 이후 여러 
발생 원인이 보고되고 있다. 선천적인 원인 외에도 간 외
상, 간담도계의 협착, 담석, 간암, 간낭종, 기생충에 의한 
감염, 췌장염이나 간담도의 염증 등에 의한 기관지담관루
가 보고되고 있으며, 수술이나 경도관 동맥색전술(trans-
catheter arterial embolization), 고주파 열치료와 같은 
이 부위에 대한 시술 후 생긴 예들도 보고되고 있다. 대부
분의 경우에 있어서는 횡격막 직하방의 농양을 동반하고 
있다6.
  기관지담관루는 12.2%의 높은 사망률을 보인다7. 따라
서 진단이 지연될 경우 담즙에 의해 심각한 폐손상과 괴
사성 폐렴(necrotizing pneumonia) 등과 같은 합병증을 
야기할 수 있어, 조기 진단과 이에 대한 빠른 치료가 필요
하다.
  본 증례와 같이 기관지담관루의 증상은 기침, 담즙성 
SH Lee et al: Bilioptysis
122
객담, 호흡곤란, 흉통, 발열, 어깨나 견갑골 부위로의 방사
통 등을 보일 수 있으며8, 담즙에 의한 급성 세기관지염의 
증상을 보일 수도 있다. 또한 담관염 등의 복부 감염으로 
인할 때에는 우상복부 통증이나 황달을 동반할 수 있다. 
  발생 원인을 보면, 외상이나 수술 후에 직접적으로 생
길 수도 있으며, 포충낭종(hydatid cyst)에 의해 횡격막과 
흉곽 안(pleural cavity)의 손상으로 기관지 담관루가 발생
할 수 있다. 하지만 보고한 증례와 같이 간농양이나 담즙
종에 의하여 담관염(cholangitis)과 같은 국소적인 염증반
응이 진행하고, 그로 인하여 담관의 협착과 담관의 압력이 
높아져 결과적으로 횡격막 손상이 오고, 폐와 흉막 쪽으로 
파열되어 나타날 수도 있다. 이 경우에는 간농양이나 담
즙종의 위치와 크기가 발병에 영향을 미친다9.
  기관지 담관루의 대부분의 경우에 있어서 확진과 해부
학적 구조를 알기 위하여 영상 검사들이 필수적이다. 흉
부 단순 촬영에서는 우측 폐하부의 경화 소견과 함께 우측 
횡격막 상승, 우측의 흉수, 하부 폐하에 무기폐 소견, 폐 
농양 등을 보일 수 있으며, 진단에 있어 가장 일반적인 
흉부 & 복부 전산화 단층촬영에서는 간농양과 담관 내 
공기 음영 소견을 보일 수 있으나 기관지담관루 자체는 
보이지 않을 수 있다10. 복부 초음파는 담도 내에 농양 발
견에 유용하며, 배액술 시행 시 이용될 수 있다. 자기 공명 
췌담도조영술(magnetic resonance cholangiopancreatog-
raphy, MRCP)도 진단에 있어 도움이 된다.
  위치확인을 위해서는 ERCP를 이용할 수 있으며, 근위
부 협착이 원인이거나 내시경적 역행성 담췌관 조영술이 
불가능할 때에는 PTC를 시도할 수 있다. 그 외 비침습적
인 방법으로 담도 동위원소 촬영인 99m-Tc-HIDA 및 
99mTc-DISIDA scan 등을 이용하여 확인할 수 있으나 손
상의 범위를 파악하거나 누공의 위치 파악에는 한계가 있
다11,12. 기관지 내시경(fibroptic bronchoscopy)은 기관지 
담관루의 위치와 원인을 알기 위한 검체(sputum sample)
를 얻는 데 도움이 되나 일반적으로 담즙성 객담만 확인할 
뿐으로, 환자의 과거력상 기관지 내부의 병인이 의심되지 
않는다면 일반적으로 시행하지는 않는다.
  기관지담관루의 치료에 있어서는 아직 정해진 표준 치
료는 없으나 기존 질환의 치료와 담관 협착을 제거하여 
담즙이 배액이 되도록 하는 것이 중요하다. 본래 전통적
으로 신속하게 농양을 배액하고, 기관지 담관루와 관련된 
간과 폐의 조직을 제거하는 수술적 치료를 많이 시행하였
다. 이러한 수술적 치료는 보존적 치료 후에도 기관지 담
관루가 반복되는 환자와 조절되지 않는 폐나 흉강 내 염
증, 치료 후 합병증이 생긴 환자에서 심각한 폐손상을 막
기 위해 시행한다13. 하지만, 수술적 치료 자체가 어려운 
환자들이 있으며, 수술 후 합병증과 사망률이 높고, 재수
술이 많아 내시경적 역행성 담췌관조영술 또는 경피경간 
담도조영술을 통한 담도 배액술, 발룬 확장술(Ballon dila-
tation), 괄약근 절개술(sphincterotomy), 금속성 스텐트 
삽입(stent insertion) 등의 비수술적인 방법들이 이용되고 
있다14.
  내시경적인 방법은 경우에 따라 담관 내의 압력을 줄여
줌으로써 누공을 막아주는 효과가 있다. 하지만 이러한 
내시경적인 방법도 해부학적으로 상부위장관 변이를 가
진 환자나 담석의 크기가 2 cm를 넘는 경우에는 제한된
다. 또 병인에 따라서는 말기 암에 의한 환자와 같이 기대 
수명이 짧을 경우 경감을 위해 비침습적인 내시경적 시술
이 권고되며, 담석이나 포충낭종과 같은 양성 질환에 의한 
기관지 담관루일 경우 충분한 배액이 되지 않는다면, 수술
과 같은 적극적인 치료가 권고된다15.
  지속되는 기관지 담관루에 있어서는 개흉술(thoracot-
omy)의 적응증이 되며, 지연될 경우 폐의 손상과 폐절제
가 필요하게 된다. 개흉술에 있어서 횡격막 하부와 간까
지 관찰을 해야 하며, 기관지 담관루는 완전히 절제되어야 
하며, 담즙이 비정상적으로 배액되지 않는 것을 확인하여
야 한다.
  본 증례에서는 기관지 담관루와 함께 동반된 간농양과 
담즙종에 대해서 내시경적 시술 없이 항생제와 함께 경피
경간 카테터 삽입술과 배액술을 통해 담관과 기관지 분지 
사이의 압력을 줄이고, 간의 염증을 덜어주는 보존적 치료
로 호전되었다.
  결론적으로, 저자들은 이번 증례를 통하여 횡격막 직하
부에 위치한 간낭종에 대해 경화술을 시행 시 합병증으로 
기관지 담관루가 생길 수 있음에 대해 주의를 기울일 것과 
간담도 질환을 가지고 있는 환자에서 폐렴 증상과 함께 
담즙성 객담을 보일 때에는 반드시 기관지 담관루를 의심
해야 함을 강조하는 바이다.
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